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РЕЗЮМЕ Быстрое выявление остановки сердца на основании сообщаемых очевидцами данных и пре-
доставление инструкций по сердечно-легочной реанимации по телефону диспетчером службы 
скорой медицинской помощи (СМП) способствует своевременному оказанию первой помощи 
непосредственными свидетелями происшествия, что может существенно влиять на исход при 
внегоспитальной остановке кровообращения (ВГОК). Цель данного обзора состоит в анализе сов-
ременной научной литературы, посвященной вопросам распознавания ВГОК диспетчером СМП. 
В частности, рассмотрены общие принципы и опыт алгоритмизированной диагностики остановки 
сердца, трудности распознавания ВГОК по телефону, подходы к оценке и обеспечению качества 
диспетчерской диагностики. На основании результатов анализа сформулированы рекомендации 
по организации и повышению эффективности распознавания остановки сердца диспетчером 
СМП. Обзор ориентирован, прежде всего, на аудиторию специалистов СМП и организаторов 
здравоохранения.
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ВГОК — внегоспитальная остановка кровообращения
ДТП — дорожно-транспортное происшествие 
ЕСР — Европейский совет по реанимации
СЛР — сердечно-легочная реанимация
СМП — скорая медицинская помощь
CBD — система диспетчеризации по критериям 
(criteria-based dispatch)
MPD — медицинская диспетчеризация 
по приоритетам (medical priority dispatch)
ВВЕДЕНИЕ
Диспетчер службы скорой и неотложной медицин-
ской помощи (англ. emergency medical service; далее — 
СМП) как правило является первым и, зачастую, 
определяющим звеном в процессе оказания помо-
щи пациентам с угрожающими жизни состояниями, 
включая внегоспитальную остановку кровообращения 
(ВГОК). Основные задачи диспетчера при поступлении 
телефонных звонков-обращений включают подтверж-
дение необходимости в оказании помощи, определе-
ние приоритетов и мобилизацию ресурсов системы 
СМП соответственно приоритетам [1]. Решающая роль 
диспетчера находит отражение в каждом из звеньев 
общепризнанной концепции «цепочки выживания» 
(англ. chain of survival) — последовательности действий, 
оказывающих непосредственное влияние на исходы у 
пациентов с ВГОК [2]. Так, диспетчеризация призвана 
обеспечивать:
1) раннее распознавание остановки сердца или 
проявлений, свидетельствующих об угрозе остановки 
кровообращения (например, боль за грудиной как 
проявление ишемии миокарда);
2) своевременное начало сердечно-легочной реа-
нимации (СЛР) свидетелями ВГОК за счет предостав-
ления инструкций по СЛР по телефону;
3) определение местонахождения ближайшего 
к месту происшествия автоматического наружного 
дефибриллятора и, соответственно, раннее выполне-
ние дефибрилляции очевидцами ВГОК;
4) раннее прибытие бригады СМП с переходом к 
расширенному протоколу СЛР и ранним оказанием 
постреанимационной помощи [2, 3].
Актуальные рекомендации Европейского совета 
по реанимации (ЕСР) подчеркивают большое значе-
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ние эффективного взаимодействия между диспетче-
ром СМП и свидетелем остановки кровообращения 
для повышения выживаемости пациентов с ВГОК [3]. 
Способность диспетчера быстро распознать проблему 
и предоставить инструкции по оказанию первой помо-
щи особенно важна при внезапной остановке крово-
обращения, когда шансы на выживание пациента сни-
жаются на 5–10% с каждой минутой задержки начала 
проведения реанимационных мероприятий [4]. 
Раннее распознавание ВГОК диспетчером СМП на 
основании данных, полученных по телефону, значи-
тельно повышает вероятность проведения реанима-
ции и дефибрилляции свидетелями, а также позволяет 
направить на вызов специализированную реанимаци-
онную бригаду, что может определить исход для паци-
ента с остановкой кровообращения [4]. На сегодняшний 
день доказано, что выживаемость пациентов с ВГОК 
зависит от своевременной и правильной диагностики 
остановки сердца диспетчером [5, 6].
ДИСПЕТЧЕРСКИЙ АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ ВГОК
Для увеличения скорости и точности оценки состо-
яния пациента диспетчерами СМП могут применяться 
алгоритмы и критерии диспетчеризации, также извес-
тные как «средства для поддержки принятия решений» 
(англ. decision support tools) [1, 7]. Диспетчерские алго-
ритмы, использующие определенную последователь-
ность вопросов, направленных на выявление останов-
ки кровообращения, позволяют значительно повысить 
эффективность диагностики ВГОК в сравнении с про-
извольным диспетчерским опросом, когда неуместные 
и излишние вопросы зачастую вызывают отсрочку 
оказания жизненно важной помощи [4, 8, 9]. 
Первый опыт применения диспетчерского алгорит-
ма для распознавания ВГОК и предоставления свиде-
телям остановки кровообращения инструкций по СЛР 
по телефону был получен в США в начале 1980-х гг. 
[10, 11]. Внедрение алгоритма в работу диспетчерс-
кой службы округа Кинг (шт. Вашингтон) привело к 
увеличению числа случаев, когда СЛР проводили сви-
детели ВГОК, на 11% [11]. В дальнейшем программы 
диспетчерского пособия при ВГОК были внедрены и 
продемонстрировали свою высокую эффективность во 
многих других странах [4, 7, 9, 12, 13].
Анализ алгоритмов диагностики ВГОК, представ-
ленных в зарубежной литературе, показал, что в основе 
они имеют сходную, хорошо зарекомендовавшую себя 
на практике структуру, которая отображается в виде 
древовидной последовательности вопросов диспетче-
ра с вариантами ответа «да», «нет», «не уверен» (рис. 1) 
[4, 8, 12, 14, 15]. После краткой оценки причины обра-
щения и подтверждения адреса диспетчер задает два 
вопроса, чтобы определить наличие сознания и нор-
мального дыхания у пострадавшего. Отрицательные 
ответы опрашиваемого на оба вопроса свидетель-
ствуют о высокой вероятности ВГОК, и диспетчер 
немедленно переходит к алгоритму предоставления 
инструкций по СЛР [4, 8, 12, 15]. 
Согласно рекомендациям ЕСР 2015 г., главными 
признаками остановки сердца являются отсутствие 
реакции на внешние стимулы и нормального дыха-
ния [3]. Сочетание «бессознательного состояния» с 
«отсутствием дыхания» или «ненормальным дыхани-
ем» чаще всего используется диспетчерами СМП для 
распознавания остановки сердца по телефону [4, 8, 16]. 
Алгоритмы опроса, основанные на выявлении этих 
признаков, обеспечивают приблизительно 70% (от 38 
до 97%) вероятности того, что ВГОК будет безошибоч-
но распознана диспетчером [16].
Тогда как проверка реагирования на внешние сти-
мулы и дыхания пациента под руководством диспет-
чера СМП в настоящее время считаются оптимальной 
комбинацией для немедленной диагностики останов-
ки сердца по телефону, свидетели ВГОК могут также 
произвольно сообщать дополнительные данные, для 
которых подтверждена достоверная связь с правиль-
ным распознаванием ВГОК [6, 17]. Анализ более чем 
14 тыс. аудиозаписей звонков в службу неотложной 
помощи г. Амстердам (Нидерланды) за 8 мес пока-
зал, что надежными предикторами остановки сердца 
являются самостоятельно описываемые свидетелями 
синюшный, бледный или серый цвет лица, а также 
слова «умер» или «умирает» [6]. Знание таких «триг-
герных слов» и «триггерных фраз» может помочь 
диспетчеру заподозрить остановку сердца уже при 
первичном описании происшествия свидетелем ВГОК 
(до начала опроса) или уточнить диагноз остановки 
кровообращения в случае, если результаты оценки 
реагирования и дыхания вызывают у диспетчера сом-
нения [17]. 
В настоящее время нет единого мнения относи-
тельного того, какой из алгоритмов диагностики сле-
дует использовать для оптимальной диспетчеризации 
случаев ВГОК, и практика диспетчерского пособия 
Рис. 1. Алгоритм диагностики внегоспитальной остановки 
кровообращения по телефону
Примечание: * — для уточнения характера дыхания 
может использоваться дополнительный краткий опрос в 
соответствии с набором «триггерных слов»-предикторов 
агонального дыхания, а также подсчет длительности пауз 
между вдохами (см. ниже)
Fig. 1. The algorithm of OHCA recognition via phone
Note: * — the additional brief survey may be used to reveal the type of 
breathing in accordance with a set of “trigger words” predictors of agonal 
respiration, as well as calculation of the duration of pauses between 
breaths (see below)
Осторожно встряхните пострадавшего за плечи 
и громко спросите: «Вы в порядке?». 
Есть реакция?
Нет Не уверен Да
Пострадавший нормально дышит?
Нет Не уверен* Да
Низкая вероятность 
остановки сердца
Переход к алгоритму дальнейшей 
оценки состояния пострадавшего
Высокая вероятность 
остановки сердца
Переход к алгоритму предоставления 
инструкций по реанимации
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но ответить на вопрос относительно того, является 
ли дыхание пострадавшего «нормальным» [25]. Для 
этого диспетчер просил свидетеля произносить «now» 
(сейчас) каждый раз, когда пострадавший делал вдох. 
Длительность интервала между вдохами более 10 с у 
пострадавшего без сознания служила критерием для 
начала предоставления инструкций по СЛР. После 
внедрения нового алгоритма процент недиагностиро-
ванных случаев остановки сердца снизился с 28% до 
19% [25]. Положительный опыт практического приме-
нения алгоритмов с определением продолжительности 
пауз между вдохами с целью выявления патологичес-
кого дыхания как критерия для предоставления инс-
трукций по СЛР был впоследствии описан и другими 
авторами [19, 26].
В некоторых случаях остановка сердца может 
сопровождаться кратковременными судорогами, обус-
ловленными внезапным прекращением кровотока в 
головном мозге [3]. Свидетель и диспетчер могут рас-
ценивать это проявление как эпилептический судо-
рожный припадок, что задерживает распознавание 
остановки кровообращения и оказание помощи [27].
Другие факторы, препятствующие идентификации 
ВГОК по телефону, включают отсутствие свидетеля на 
месте происшествия в момент разговора с диспетче-
ром, обрыв связи, неспособность свидетеля изменить 
положение пострадавшего для оценки сознания и 
дыхания, отказ свидетеля от проведения оценки, при-
бытие на место происшествия бригады СМП, а также 
языковый барьер [8, 13, 15].
Тогда как нераспознанная остановка сердца пред-
ставляется наиболее значимой проблемой, ложнопо-
ложительная диагностика ВГОК также может иметь 
некоторые медицинские и экономические последс-
твия. Критериям диагностики остановки сердца, кото-
рые предложены действующими международными 
рекомендациями и лежат в основе большинства дис-
петчерских алгоритмов, соответствует ряд других рас-
пространенных в практике неотложной медицины 
состояний, включая инсульт, эпилептический припа-
док, гипогликемию и медикаментозные отравления, 
что создает предпосылки для гипердиагностики ВГОК 
и проведения СЛР при отсутствии показаний [28].
Известно, что компрессии грудной клетки могут 
вызывать серьезные травмы, включая переломы кос-
тных структур, повреждения сосудов и паренхима-
тозных органов [29]. White et al. (2010) определи-
ли распространенность случаев проведения СЛР под 
руководством диспетчера пострадавшим без останов-
ки сердца, а также проанализировали частоту, харак-
тер и тяжесть повреждений, связанных с компрес-
сиями грудной клетки [30]. Было установлено, что в 
45% случаев, когда диспетчер предоставлял инструк-
ции по СЛР, у пострадавшего в действительности не 
было остановки кровообращения, и приблизительно в 
18% случаев свидетели проводили пострадавшим без 
остановки сердца закрытый массаж грудной клетки. 
Осложнения проведения СЛР у пострадавших без ВГОК 
ограничивались дискомфортом или болью в груди (9%) 
и редкими случаями переломов (2%) [30]. Отсутствие 
серьезных нежелательных последствий проведения 
реанимации свидетелями в случаях ложноположи-
тельной диагностики ВГОК по телефону также под-
тверждается результатами других исследований [14].
при остановке сердца не имеет общих стандартов [7, 
18]. Широко применяемыми средствами диспетчерс-
кого сопровождения звонков в службу СМП, которые 
включают алгоритмы распознавания ВГОК, являются 
система медицинской диспетчеризации по приори-
тетам (англ. medical priority dispatch, MPD), преиму-
щественно используемая в США, и система диспет-
черизации по критериям (англ. criteria-based dispatch, 
CBD), более распространенная в странах Европейского 
Экономического Союза. По данным сравнительного 
анализа, эти системы обладают приблизительно оди-
наковой способностью к достоверной идентификации 
ВГОК, а наиболее частой причиной нераспознанной 
остановки сердца для обеих систем является непра-
вильная интерпретация агонального дыхания [18]. 
Хотя системы MPD и CBD наиболее популярны, многие 
службы СМП отдают предпочтение разработке и внед-
рению собственных алгоритмов и программ диспетче-
ризации случаев ВГОК [6–8, 19].
СЛОжНОСТИ ДИАГНОСТИКИ ВГОК ПО ТЕЛЕФОНУ
Такие факторы, как неполная, неточная, непра-
вильная или неверно интерпретированная диспетче-
ром СМП информация, могут затруднять распозна-
вание ВГОК и, следовательно, задерживать оказание 
реанимационной помощи [1, 3]. Часто ВГОК остается 
невыявленной, когда свидетель ошибочно полагает, 
что у пострадавшего есть признаки жизни, или в 
результате неполного опроса диспетчером (например, 
когда диспетчер не задает вопрос о дыхании) [6, 20]. 
Во избежание случаев нераспознанной ВГОК рекомен-
дуется, чтобы диспетчеры СМП поддерживали исход-
но высокий уровень настороженности относительно 
возможной остановки сердца при обработке каждого 
поступающего звонка-обращения [8].
Одним из основных факторов, препятствующих 
правильной идентификации ВГОК диспетчером, счи-
тается агональное дыхание [3, 6, 8, 16, 18, 21, 22]. 
Свойственные этому типу патологического дыхания 
редкие и глубокие судорожные дыхательные движе-
ния могут ошибочно интерпретироваться лицами без 
специальных знаний как признак жизни, при том, что 
распространенность агонального дыхания в первые 
минуты после остановки сердца достигает 40% [21, 23]. 
Как следствие, вероятность своевременного проведе-
ния СЛР для случаев ВГОК при наличии агонального 
дыхания может быть в несколько раз ниже, чем для 
случаев остановки сердца, сопровождающихся апноэ 
(23% против 92% соответственно [24]). По некото-
рым данным, агональное дыхание является причиной 
нераспознанной остановки кровообращения в 50% 
случаев [16, 21].
Учитывая существенное негативное влияние аго-
нального дыхания на эффективность диагностики 
ВГОК, на этой проблеме рекомендуется акцентиро-
вать внимание в процессе обучения СЛР [3]. Согласно 
результатам исследования Bohm et al. (2009), за счет 
дополнительного обучения диспетчеров СМП распоз-
наванию агонального дыхания по телефону в рамках 
однодневного курса можно добиться более чем двук-
ратного увеличения вероятности проведения СЛР сви-
детелями остановки сердца [22].
Roppolo et al. (2009) продемонстрировали преиму-
щества модифицированного диспетчерского алгорит-
ма, который включал оценку длительности пауз между 
вдохами в случаях, когда звонивший не мог уверен-
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ОЦЕНКА И ОБЕСПЕЧЕНИЕ КАЧЕСТВА ДИАГНОСТИКИ ВГОК 
ПО ТЕЛЕФОНУ
Общепринятых критериев для оценки функциони-
рования диспетчерской службы СМП в случаях ВГОК 
не существует [8]. Для определения эффективности 
диагностики ВГОК диспетчером чаще всего исполь-
зуются показатели времени — период от входящего 
звонка до идентификации остановки сердца и период 
от входящего звонка до первой компрессии грудной 
клетки [8, 9]. Эти показатели варьируют в широких 
пределах: от 40 с до 4 мин для времени до подтвержде-
ния остановки сердца и от 2,5 до 6 мин для времени до 
начала компрессий. В качестве возможных нормати-
вов предлагаются 1 мин и 2 мин соответственно [8, 9]. 
Правильная идентификация диспетчерами 95% случа-
ев ВГОК, когда есть возможность по телефону оценить 
сознание и дыхание пострадавшего, рекомендуется 
как целевой показатель результативности диспетчерс-
кой диагностики ВГОК в системе СМП [8].
Важной мерой по обеспечению качества диспетчер-
ского пособия при ВГОК считается периодический кон-
троль соблюдения диспетчерами СМП принятых алго-
ритмов диагностики остановки сердца, основанный на 
экспертной оценке случайно выбранных аудиозаписей 
телефонных звонков [4, 15]. Проанализировав таким 
образом работу диспетчеров Лондонской службы ско-
рой помощи за 32 мес, Heward et al. (2004) выявили 
положительную корреляцию между приверженностью 
диспетчеров действующему алгоритму и точностью 
диагностики ВГОК [4]. 
Хотя эффективность диагностики ВГОК по телефо-
ну зависит от знаний, умений и навыков диспетчера, в 
настоящее время не существует единых международ-
ных рекомендаций по профессиональной подготовке 
и дополнительному обучению диспетчеров СМП [7]. В 
зависимости от страны и особенностей службы СМП, 
роль диспетчера могут выполнять как медицинские 
работники (например, медсестры или парамедики), 
так и лица без медицинского образования, прошедшие 
специальную подготовку по диспетчеризации [7, 13]. 
Для повышения результативности работы диспетчер-
ской службы необходимо осуществлять регулярное 
обучение диспетчеров СМП принципам алгоритми-
зированной диагностики ВГОК по телефону [22, 31]. 
Реализация программ обучения диспетчеров навыкам 
идентификации остановки сердца по телефону спо-
собствует увеличению частоты предоставления дис-
петчерских инструкций по СЛР и выполнения комп-
рессий грудной клетки свидетелями в случаях ВГОК 
[32, 33]. Для некоторых учебных программ после их 
внедрения был также продемонстрирован эффект в 
виде улучшения показателей выживаемости с благо-
приятным неврологическим исходом [32].
Особое внимание в процессе обучения следует уде-
лять навыкам распознавания агонального дыхания 
на основании признаков, описываемых свидетелями 
по телефону [8, 22]. Важным элементом программ 
обучения и повышения квалификации диспетчеров 
СМП является детальный разбор случаев безуспешной 
диагностики ВГОК с прослушиванием аудиозаписей 
реальных телефонных звонков [8, 22, 27]. Высокую 
эффективность показала система симуляционного 
обучения диспетчеров, которая предполагает отработ-
ку навыков распознавания ВГОК по телефону с имита-
цией звонков в диспетчерскую службу и последующую 
оценку действий диспетчера инструктором [28, 34].
ОТЕЧЕСТВЕННЫЙ ОПЫТ
В настоящее время в Российской Федерации отсутс-
твует единый подход к диспетчерскому сопровож-
дению случаев ВГОК. Делаются отдельные попытки 
в некоторых регионах внедрить инструктирование 
очевидцев происшествия по телефону сотрудником 
СМП, принимающим вызов. Однако научные публи-
кации, описывающие такой опыт, крайне малочис-
ленны. Сообщается, что предоставление диспетчером 
инструкций по СЛР по телефону очевидцам дорожно-
транспортных происшествий (ДТП) введено в практи-
ку станции скорой помощи г. Новосибирска с 2011 г., 
и впоследствии доля случаев проведения реанимации 
свидетелями увеличилась вдвое [35]. Территориальным 
центром медицины катастроф Пермского края внед-
рена система оперативного регулирования оказания 
помощи при ДТП, предусматривающая, в частности, 
предоставление свидетелям происшествия по теле-
фону «исчерпывающих рекомендаций по оказанию 
первой помощи» [36].
Вместе с тем для широкомасштабного внедре-
ния диспетчерского пособия при ВГОК есть ряд пре-
пятствий. Действующая нормативная база не пре-
дусматривает такого инструктирования. Согласно 
приказу Минздрава России от 20.06.2013 № 388н (ред. 
от 05.05.2016) «Об утверждении Порядка оказания ско-
рой, в том числе скорой специализированной меди-
цинской помощи» прием вызовов и направление бри-
гады СМП на вызов осуществляется фельдшером или 
медицинской сестрой по приему вызовов СМП и пере-
даче их выездным бригадам СМП [37]. Они — сотруд-
ники оперативного отдела, который является струк-
турным подразделением медицинской организации, 
оказывающей СМП вне медицинской организации. 
При этом перечень функций оперативного отдела не 
предусматривает обязанность по инструктированию 
очевидцев по выполнению каких-либо мероприятий 
первой помощи, в том числе и СЛР [37]. Не предусмот-
рено это и в Приказе Минздрава России от 10.02.2016 
№ 83н «Об утверждении Квалификационных требова-
ний к медицинским и фармацевтическим работникам 
со средним медицинским и фармацевтическим обра-
зованием», в котором устанавливаются требования к 
образованию [38].
Еще одной проблемой является низкий уровень 
готовности населения к оказанию первой помощи, 
включая СЛР. Об этом, в частности, свидетельству-
ют результаты недавнего интервьюирования жителей 
Крымского полуострова [39]. Опрос продемонстриро-
вал недостаточный охват населения обучением СЛР, 
слабые знания по вопросам СЛР, низкую мотивиро-
ванность к обучению и ограниченную готовность к 
оказанию первой помощи при остановке сердца, а 
недостаток знаний и навыков СЛР был подтвержден 
как самое распространенное и значительное препят-
ствие для оказания помощи потенциальными очевид-
цами ВГОК [39].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
От работы диспетчерской службы в значительной 
мере зависит эффективность функционирования сис-
темы СМП в целом, и оптимизация процессов дис-
петчеризации считается экономически действенным 
методом повышения выживаемости пациентов с угро-
жающими жизни состояниями, включая остановку 
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кровообращения [3]. Учитывая высокую частоту встре-
чаемости ВГОК и низкий уровень реанимационной 
активности [40, 41], в Российской Федерации сущест-
вует необходимость разработки и внедрения в систему 
СМП нормативно регламентированной программы 
диспетчерского сопровождения случаев ВГОК, которая 
позволит снизить смертность населения за счет увели-
чения частоты проведения реанимации свидетелями 
остановки сердца. Для создания и эффективного фун-
кционирования программы диспетчерского пособия 
при ВГОК необходимы 3 основных компонента: 1) раз-
работка и последующее совершенствование алгорит-
мов диагностики остановки сердца и предоставления 
инструкций по СЛР по телефону; 2) обучение диспет-
черов СМП; 3) непрерывный контроль и повышение 
качества диспетчеризации [27].
Своевременное распознавание остановки сердца 
диспетчером существенно повышает вероятность ран-
него оказания помощи и благоприятного исхода. Для 
того чтобы быстро и безошибочно идентифицировать 
ВГОК, диспетчер должен обладать соответствующими 
компетенциями и использовать надежные средства для 
поддержки принятия решений [7]. Результаты анализа 
зарубежного опыта диспетчеризации ВГОК позволяют 
сформулировать ряд рекомендаций, выполнение кото-
рых может повысить эффективность распознавания 
остановки сердца диспетчером СМП и, следователь-
но, оказать положительное влияние на выживаемость 
пациентов с ВГОК.
1. Распознавание ВГОК по телефону должно бази-
роваться на применении ветвящегося диспетчерского 
алгоритма диагностики, основанного на оценке созна-
ния и дыхания пострадавшего.
2. Диспетчер СМП должен подтверждать останов-
ку сердца и предоставлять свидетелю инструкции по 
СЛР по телефону во всех случаях отсутствия реакции 
пострадавшего на внешние стимулы в сочетании с 
апноэ или агональным дыханием.
3. Для повышения эффективности диагностики 
ВГОК по телефону алгоритм может быть дополнен 
перечнем «триггерных слов», достоверно связанных с 
остановкой сердца. Формирование перечня необходи-
мо осуществлять с учетом национально-культурных и 
языковых особенностей на основании анализа аудио-
записей звонков в диспетчерскую службу СМП.
4. С целью повышения вероятности правильного 
распознавания диспетчером СМП агонального дыха-
ния как критерия диагностики ВГОК в качестве уточ-
няющего элемента алгоритм может включать оценку 
длительности интервалов между вдохами.
5. Диспетчерам СМП следует регулярно проходить 
обучение принципам диагностики ВГОК по телефо-
ну. В программу обучения целесообразно включить 
отработку навыков распознавания остановки сердца 
по телефону в условиях имитации диспетчерского 
пособия и разбор реальных случаев диспетчеризации 
ВГОК с прослушиванием аудиозаписей телефонных 
звонков.
6. С целью контроля и обеспечения качества дис-
петчеризации случаев ВГОК в пределах системы СМП 
рекомендуется проведение выборочной экспертной 
оценки аудиозаписей телефонных звонков с последу-
ющим обсуждением и сообщением результатов оценки 
соответствующим диспетчерам, а также выполнение 
комплексного анализа диспетчерского сопровождения 
случаев ВГОК в пределах системы СМП с идентифика-
цией факторов, затрудняющих диагностику остановки 
сердца, и анализом результативности диагностики.
7. При оценке эффективности диспетчерского 
сопровождения случаев ВГОК предлагается исполь-
зовать следующие показатели: период времени от 
входящего звонка до идентификации остановки сер-
дца, период времени от входящего звонка до первой 
компрессии грудной клетки, а также процент случаев 
правильной идентификации остановки сердца при 
диспетчерском пособии.
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AbSTRACT Rapid recognition of cardiac arrest based on the data reported by a bystander, and delivering telephone cardiopulmonary resuscitation instructions 
by emergency medical services (EMS) dispatcher promote timely provision of first aid by people who witness the emergency, and this may significantly influence 
the outcome of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA). This review is aimed to analyze the up-to-date scientific literature on EMS dispatcher recognition of OHCA. 
In particular, general concept and experience of algorithm-based diagnosis of cardiac arrest, difficulties of telephone OHCA recognition, approaches for dispatcher 
diagnosis quality evaluation and assurance are discussed herein. Based on the analysis results, recommendations on organizing and improving the effectiveness 
of EMS dispatcher recognition of cardiac arrest are formulated. The review is designed primarily for EMS and public health specialists.
Keywords: cardiac arrest, circulatory arrest, dispatcher, cardiopulmonary resuscitation, diagnosis, algorithm, emergency medical services, first aid
For citation Birkun А.А., Dezhurny L.I. Dispatcher assistance in out-of-hospital cardiac arrest: approaches for diagnosing cardiac arrest by telephone. Russian 
Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2019; 8(1): 60–67. DOI: 10.23934/2223-9022-2019-8-1-60-67 (In Russian)
Conflict of interest Authors declare lack of the conflicts of interests
Acknowledgments The study had no sponsorship
Affiliations
Aleksei A. Birkun Cand. Med. Sci., Assistant Professor of the Department of Anaesthesiology, Resuscitation and Emergency Medicine, Medical 
Academy named after S.I. Georgievsky of V.I. Vernadsky Crimean Federal University, ORCID: 0000-0002-2789-9760.
Leonid I. Dezhurny Dr. Med. Sci., Chief Researcher of the Central Research Institute for Health Organization and Information System 
Development of the Ministry of Health of the Russian Federation, ORCID: 0000-0003-2932-1724.
Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2019; 8(1): 60–67. DOI: 10.23934/2223-9022-2019-8-1-60-67
